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Grado  de  adherencia  y conoci
terapéutica en  pacientes  en d
Degree  of  adherence  and  knowled
reconciliation  in  patients  on  perito
Sr. Director:
El empleo de medicamentos implica a pacientes y profesio
nales sanitarios, y puede dar lugar a errores con importante
repercusiones clínicas1. A estos errores contribuyen la pluri
patologìa, la polimedicaciòn, la fragmentación del sistema d
salud (con múltiples médicos prescriptores sin registro únic
de salud), así como al desconocimiento del tratamiento po
parte del paciente, familiares o cuidadores. Para disminui
estos errores de medicación se han propuesto varios proce
sos entre los que se incluyen la conciliación de la medicación
(crear lista de medicación exacta que recoja todos los fárma
cos que el paciente toma), revisión del tratamiento (evalua
la lista para adecuación, efectividad, seguridad y convenien
cia en conjunción con el estado de salud del paciente) 
manejo individualizado de la terapia (comprobando adhe
rencia, conocimiento de fármacos y lista de medicación «en
la cartera»). La conciliación terapéutica debería ser reali
zada por un grupo multidisciplinar (médicos, enfermeros
farmacéuticos), en todos los pacientes, incluyendo todos los
medicamentos y en todos los procesos asistenciales (hospi-
talarios y ambulatorios). Dado que es un proceso costoso, se
han priorizado pacientes crónicos polimedicados y pluripato-
lógicos, generalmente en transición asistencial y para grupos
de fármacos implicados con mayor frecuencia en reaccionesartículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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iento  previo  a  la conciliación
isis  peritoneal
 prior  to  medication
eal  dialysis
adversas (con preferencia aquellos que deben ser conciliado
en las primeras 4 h del ingreso, primeras 24 h, fármacos de
estrecho margen terapéutico, y con múltiples interacciones y
alto riesgo)2,3. Dado que los pacientes en diálisis pertenecen a
grupo de alto riesgo de presentar estos problemas, hemos rea
lizado un estudio para conocer los fármacos que se prescriben
en nuestra unidad, así como la adherencia y conocimiento de
la medicación por parte de los pacientes y/o cuidadores como
punto de partida para la conciliación4–7.
Hemos realizado un estudio observacional, prospectivo
sobre una cohorte de pacientes en diálisis peritoneal desde
febrero a mayo del 2015. Se recogieron las siguientes varia
bles: edad, sexo, tiempo en diálisis, condiciones comórbida
(diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular e hipertensión
arterial), número de fármacos, número de pastillas al día
tipo de medicación (fármacos que precisan conciliación en
las primeras 4 h de ingreso hospitalario, 24 h, estrecho margen
terapéutico, múltiples interacciones y alto riesgo) y número de
médicos prescriptores. La adherencia se calculó mediante el
cuestionario de Morisky-Green8 y el conocimiento mediante
la escala de valoración de habilidad y conocimiento (adapta-
ción de 2 escalas DRUGS y Med-Take)9. El análisis estadístico
se llevó a cabo con el software SPSS® versión 15.0.
Se incluyeron 17 pacientes, 4 mujeres (23,8%) con una edad
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Tabla 1 – Conocimiento según el grupo terapéutico
(escala de valoración de habilidad, y conocimiento de


















Vitamina D 94,1 62,5
Quelantes del fósforo 88,2 26,66
-93), y la siguiente comorbilidad: diabetes mellitus 23,5%,
fermedad cardiovascular 23,5%, hipertensión arterial 100%,
úmero de médicos prescriptores en los últimos 24 meses 8
-11). Datos relacionados con la medicación: número de fár-
acos, 12,59 (9-17); número de pastillas, 13,59 (8-27); pacientes
n fármacos que requieren conciliación 4 h de ingreso, 13
6,5%); conciliación en 24 h, 17 (100%), fármacos con múlti-
les interacciones, 16 (94,2%); fármacos de estrecho margen
rapéutico, 3 (17,6%); fármacos de alto riesgo, 17 (100%). Cinco
acientes (29,4%) precisaban ayuda para cumplimentación. La
herencia fue del 76,6% y el desconocimiento global de la
dicación terapéutica del 52,94%; el conocimiento según el
upo terapéutico se muestra en la tabla 1.
Nuestros pacientes presentan alto riesgo de problemas
lacionados con la medicación: múltiples fármacos, gran
ntidad de pastillas diarias y elevado número de médicos
rescriptores. La mayoría recibe fármacos que requieren con-
liación en 4 h de ingreso, con múltiples interacciones o
edicamentos de alto riesgo. Presentan buen nivel de adhe-
ncia (76,6%), con amplio conocimiento de la medicación
rdiológica (antiagregantes, antiarrítmicos, anticoagulantes),
ipotensores, protectores gástricos, antidiabéticos y analgé-
cos, y bajo conocimiento de tratamientos relacionados con
mplicaciones de la enfermedad renal y diálisis (quelantes
el fósforo y AEE).
Dado que según C. Everett Koop «los medicamentos no fun-
onan en aquellos pacientes que no los toman»,  debemos
ear una lista que reﬂeje todos los medicamentos que toma
 paciente y como los toma, asegurar que recibe la medica-
ón apropiada, efectiva y segura para su situación clínica,
cordando la indicación de cada fármaco y la conveniencia
e tomarlo (los pacientes incluidos en nuestro estudio pre-
ntaban bajo conocimiento de fármacos relacionados, sobre
do, con su enfermedad renal). El centro de diálisis debería
r el «centro de salud» y de información de la medicación
ado que ningún otro médico conoce mejor a los pacientes
ue el equipo de diálisis. Se deben detectar errores a interva-
recibiendo una copia impresa de la lista de medicación con-
ciliada y, hasta que exista un sistema electrónico integrado,
el paciente debe ser advertido de llevar en su cartera la lista
de medicación conciliada siempre disponible, para cualquier
personal sanitario en cualquier ámbito de salud.
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